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Реферат 
Цель данного обзора – на основании научных публикаций дать эпидемиологическую и кли-
ническую характеристику COVID-19 у детей и определить возможные подходы к терапии. 
В основу статьи положен анализ зарубежных публикаций в рецензируемых журналах 
и официальных источников здравоохранения. Новый коронавирус (SARS-CoV-2) вы-
зывает заболевание у детей всех возрастных групп, начиная с новорожденных, которое 
протекает в более легкой форме, чем у взрослых. В данной статье представлен обзор име-
ющейся в настоящее время информации о возможности терапии COVID-19 у детей раз-
личных возрастных групп в зависимости от тяжести течения заболевания. Несмотря на 
то, что большинство авторов сходится во мнении, что СОVID-19 у детей протекает легче 
и зачастую бессимптомно, сочетанное поражение органов, длительное выделение вируса 
в различных биологических средах после купирования основных симптомов заболева-
ния, неопределенность исходов и последствий болезни диктуют необходимость длитель-
ного динамического наблюдения за детьми, в том числе и за имевшими внутрисемейный 
контакт с больным COVID-19. 
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Abstract
This review aims to describe epidemiological and clinical characteristics of COVID-19 in children and identify possible 
approaches to its therapy. We analyzed articles published in international peer-reviewed journals and official data. The new 
coronavirus (SARS-CoV-2) causes disease in children of all age groups (including newborns), although it is milder than 
that in adults. We reviewed currently available information on possibilities of COVID-19 therapy in children from differ-
ent age groups, depending on the disease severity. Despite the fact that most experts agree that children tend to have mild 
and often asymptomatic disease, there are still many factors suggesting the need for a long-term follow-up of such chil-
dren, including those who had family contacts with COVID-19 patients. These factors encompass combined organ lesions, 
prolonged excretion of virus particles in bodily fluids even after the elimination of the main symptoms, and uncertainty 
about the outcomes and consequences of the disease. 
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Введение
2020 г. ознаменовался пандемией нового 
коронавируса SARS-CoV-2. Коронавирус SARS-
CoV-2 вызывает у взрослых и детей заболевание, 
получившее официальное название COVID-19. 
Оно может протекать по-разному: от совершенно 
бессимптомного процесса до тяжелейшей пнев-
монии. У молодых людей чаще всего отмечает-
ся легкая форма, однако болезнь усугубляется, 
если имеются хронические недуги (диабет, сер-
дечно-сосудистые патологии, онкология, астма). 
Тем не менее, статистика свидетельствует, что от 
COVID-19 умирали и молодые, ничем ранее не 
болевшие люди. 
Сегодня ученым известно около 40 видов 
коронавирусов. Большинство из них не пред-
ставляют серьезной опасности для человека. Они 
вызывают ОРВИ, причем, чаще всего, симптомы 
проходят за несколько дней без особых послед-
ствий для здоровья. В 2002 г. ситуация измени-
лась. В Китае началась вспышка нового, ранее 
неизвестного коронавируса SARS-CoV, который 
провоцировал атипичную пневмонию. 
В целом дети легче переносят заражение 
коронавирусом в сравнении с взрослым населе-
нием. На данный момент в разных странах чис-
ло пациентов детского возраста было разным, 
однако оно не превышало 2-3%, предваритель-
ные данные позволяют сделать промежуточный 
вывод, что в настоящее время дети по сравне-
нию со взрослыми значительно легче переносят 
COVID-19. Кроме этого, новая коронавирусная 
инфекция у детей имеет и существенно более 
благоприятный исход. В то же время именно 
дети как категория с наиболее высоким уровнем 
бессимптомного и легкого течения заболевания 
составляют основной трансмиссивный потен-
циал для продолжения пандемии.
Особенности клинических проявлений 
COVID-19 у детей старше 1 месяца
Имеющиеся на сегодня данные свидетель-
ствуют о том, что дети составляют до 10% 
в структуре инфицированных SARS-CoV-2 и 
до 2% в структуре пациентов с диагностиро-
ванными клиническими случаями COVID-19. 
В Российской Федерации дети составляют 
6-7% зарегистрированных случаев COVID-19. 
По-видимому, разнообразие статистики опре-
деляется различиями в когортах тестирован-
ных на наличие ДНК SARS-CoV-2 пациентов. 
Заболевание регистрируется в том числе и у ново-
рожденных. За весь период пандемии в мировой 
статистике зарегистрированы единичные смер-
тельные исходы заболевания у детей.
Подавляющее большинство всех описан-
ных случаев заболевания у детей связано с кон-
тактами с заболевшими взрослыми. Наиболее 
частыми симптомами у детей являются лихо-
радка, непродуктивный кашель, возможно 
появление признаков интоксикации (миалгии, 
тошнота, слабость). У некоторых отмечаются 
боль в горле, заложенность носа, симптомы 
поражения желудочно-кишечного тракта (боли 
в животе, диарея, рвота), «ковидные» пальцы 
(внешне похожи на отмороженные). Диарея 
у детей на фоне инфекции COVID-19 отмеча-
ется чаще, чем у взрослых. Патогномоничный 
для COVID-19 у взрослых симптом гипосмии/
аносмии и/или дисгевзии отмечается и у детей, 
однако активных жалоб они в силу возраста не 
предъявляют. Выздоровление обычно насту-
пает в течение 1-2 недель. Не менее четверти 
детей переносят инфекцию бессимптомно. 
Госпитализация в стационар требуется до 10 % 
детей. Тяжелое течение отмечается в среднем в 
1% случаев инфекции COVID-19 у детей, чаще 
всего осложненные формы болезни развивают-
ся у детей с тяжелыми сопутствующими забо-
леваниями.
Клинически выраженная инфекция 
COVID-19 проявляется следующими формами:
•	 острая	 респираторная	 вирусная	 инфек-
ция  легкого течения;
•	 пневмония	 без	 дыхательной	 недостаточ-
ности;
•	 пневмония	 с	 острой	 дыхательной	 недо-
статочностью (ОДН);
•	 острый	 респираторный	 дистресс-син-
дром (ОРДС);
•	 мультисистемный	 воспалительный	 син-
дром (МВС) у детей, связанный с SARS-CoV-2, 
протекающий с симптоматикой неполного син-
дрома Кавасаки, а также гемофагоцитарным 
лимфогистиоцитозом/синдромом активации 






Различают легкое, среднетяжелое и тяжелое 
течение инфекции COVID-19. В большинстве 
стран при оценке тяжести руководствуются 
наличием или отсутствием признаков дыха-
тельной недостаточности, развитием пневмо-
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нии и ОРДС, выделяя бессимптомные, легкие, 
среднетяжелые, тяжелые (тяжелая пневмония) 
и критические формы (ОРДС, септический шок, 
сепсис, МВС). Исходя из этого, целесообраз-
но использовать следующие рабочие критерии 
тяжести.
Критерии тяжести                                          
течения COVID-19 у детей
Бессимптомная форма
Результаты лабораторного исследования 
на наличие РНК SARS-CoV-2 положительные, 
отсутствуют клинические признаки заболева-
ния и визуальные изменения на рентгенограмме 
(томограмме).
Легкая форма
Лихорадка <38,5ºС, симптомы интоксика-
ции (слабость, миалгия) и поражение верхних 
дыхательных путей (кашель, боль в горле, зало-
женность носа). При осмотре: изменения в рото-
глотке; аускультативных изменений в легких нет. 
В некоторых случаях может не быть лихорадки 
или могут наблюдаться только гастроинтести-
нальные симптомы (тошнота, рвота, боль в живо-
те и диарея) или только кожные высыпания.
Среднетяжелая форма
Лихорадка >38,5ºС, кашель (главным обра-
зом сухой непродуктивный), пневмония. 
Аускультативно могут выслушиваться хрипы 
(сухие или влажные), но нет явных признаков 
дыхательной недостаточности (одышка) и гипок-
семии SpO2, составляет >93%. В некоторых случа-
ях может не быть явных клинических симптомов 
поражения нижних дыхательных путей, но на 
компьютерной томограмме (КТ) грудной клетки 
выявляются незначительные изменения в легких, 
типичные для вирусного поражения легких лег-
кой или среднетяжелой степени (КТ1-2).
Тяжелая форма
Симптомы острой респираторной инфек-
ции в начале заболевания (лихорадка, кашель), 
которые могут сопровождаться симптомами со 
стороны желудочно-кишечного тракта (диарея). 
Заболевание обычно прогрессирует в течение 
недели, появляются признаки дыхательной недо-
статочности (одышка с центральным цианозом), 
SpO2 составляет ≤93%. Признаки пневмонии на 
рентгенограмме и КТ органов грудной клетки, 
типичные для вирусного поражения легких тяже-
лой или критической степени (КТ3-4).
Критическая форма
Мультисистемный воспалительный 
синдром (цитокиновый шторм, Кавасаки-
подобный синдром)
Лихорадка >24 ч, мультисистемное (>2) 
вовлечение различных органов (поражение 
сердца, почек, центральной нервной системы, 
респираторные симптомы, возможно развитие 
ОРДС, гастроинтестинальные симптомы, гема-
тологические нарушения, кожные высыпания, 
миалгии, артралгии). Отмечается повышение 
различных лабораторных маркеров: нейтро-
фильный лейкоцитоз с лимфопенией, повышение 
уровня С-реактивного белка (СРБ), прокальци-
тонина, СОЭ, ЛДГ, трансаминаз, триглицеридов, 
интерлейкина 6, ферритина и D-димера, гипо-
альбуминемия. Гиперкоагуляция, ДВС-синдром, 
возможны тромбозы и тромбоэмболические 
осложнения. 
Возможно развитие теплого вазоплегиче-
ского шока, рефрактерного к коррекции объ-
ема циркулирующей крови, требующего вве-
дения норадреналина. При УЗИ сердца отме-
чается снижение фракции выброса, возможно 
выявление коронарита, иногда формирование 
аневризм коронарных артерий. При развитии 
синдрома активации макрофагов (гемофаго-
цитарного синдрома, ГФС): фебрильная лихо-
радка, рефрактерная к антимикробной терапии, 
ОРДС, лимфаденопатия, полиорганная недо-
статочность. 
В лабораторных анализах возможны: зна-
чительное повышение уровня СРБ, ферритина, 
ЛДГ, АСТ, АЛТ, триглицеридов сыворотки крови, 
гипонатремия, гипербилирубинемия, повышение 
прокальцитонина в сыворотке, повышение уров-
ня D-димера, продуктов деградации фибрина 
крови, гипофибриногенемия, быстрое снижение 
СОЭ и числа лейкоцитов, несмотря на высокую 
воспалительную активность, тромбоцитопения, 




Наличие инфекционного процесса с систем-
ными проявлениями воспаления в сочетании 
с гипер- или гипотермией, тахикардией и с не 
менее, чем одним из проявлений органных дис-
функций: нарушенное сознание, гипоксемия, 
повышение сывороточного лактата, вариабель-
ный пульс.
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Септический шок 
Тяжелый сепсис в сочетании с артериальной 
гипотензией, рефрактерной к массивной инфу-
зионной терапии.
Факторами риска тяжелого течения заболе-
вания у детей являются:
- неблагоприятный преморбидный фон 
(избыточная масса тела и ожирение, сахарный 
диабет и нарушение толерантности к глюкозе, 
артериальная гипертензия, заболевания сердца 
и сосудов, легких, в т.ч. различные пороки раз-
вития, кислородозависимые дети с бронхоле-
гочной дисплазией);
- иммунодефицитные состояния разного 
генеза;
- коинфекция респираторно-синцитиаль-
ным вирусом (РСВ), вирусом гриппа и другими 
патогенами.
Таким образом, в клинической картине 
болезни у детей так же, как и у взрослых, доми-
нируют лихорадка и респираторный синдром. 
Вместе с тем опыт разных стран в период пан-
демии 2020 г. показывает, что у детей, по срав-
нению со взрослыми, отмечается более гладкое 
течение болезни, поражение нижних дыхатель-
ных путей в виде развития вирусной пневмо-
нии менее характерно, симптомы обычно нетя-
желые, летальные исходы чрезвычайно редки. 
Однако именно дети любого возраста должны 
быть в фокусе особого внимания, т. к. они игра-
ют огромную роль в распространении болезни.
Мультисистемный                         
воспалительный  синдром у детей
Мультисистемный воспалительный син-
дром у детей, ассоциированный с SARS-CoV-2 (в 
англоязычной литературе используются терми-
ны "pediatric inflammatory multisystem syn-drome", 
PIMS или PIM-S, "pediatric inflammatory multisystem 
syndrome temporally associated with SARS-CoV-2", 
PIMS-TS или "multisystem inflammatory syndrome in 
children", MIS-C, определение CDC, наиболее часто 
используемое в настоящее время), по-видимому, 
является аналогом тяжелого течения COVID-19 
у взрослых (цитокиновый шторм) и встречается 
у единичных детей в мире (на сегодняшний день 
в мире описаны 600 детей, 6 летальных исходов, 
в том числе, около 300 пациентов в США, пре-
имущественно 5-18 лет, 3 погибших, и около 100 
детей в Великобритании и других европейских 
странах).
В различных странах зарегистрированы 
госпитализации детей, у которых в период пан-
демии развились лихорадка и мультисистемное 
воспаление. Некоторые из них были госпита-
лизированы в критическом состоянии с шоком 
и полиорганной недостаточностью и нужда-
лись в интенсивной терапии, а некоторые имели 
характеристики, похожие на синдром Кавасаки 
(но протекающие, в отличие от него, с шоком). 
Поэтому в англоязычной литературе мож-
но встретить описание болезни с названием 
«Кавасаки-подобная болезнь» и синдром токси-
ческого шока.
Проявления мультисистемного воспали-
тельного синдрома у детей с тяжелым течением 
COVID-19 могут быть также сходны с первич-
ным и вторичным гемофагоцитарным лим-
фогистиоцитозом (синдромом активации макро-
фагов, гемофагоцитарным синдромом, ГФС). 
Основными клиническими проявлениями 
мультисистемного воспалительного синдрома 
у детей являются персистирующая лихорадка 
и системное воспаление с вовлечением в патоло-
гический процесс различных органов и систем: 
системы крови, сердечно-сосудистой и нервной 
систем, ЖКТ, почек, кожи. Прогрессирование 
мультисистемного воспалительного ответа 
может привести к развитию синдрома активации 
макрофагов (вторичный ГФС).
Лихорадка обычно фебрильная, являет-
ся одним из главных клинических симптомов 
цитокинового шторма. В ряде случаев лихорад-
ка сохраняется в течение 1-2 недель после начала 
заболевания или возобновляется после «светло-
го» промежутка.
Характерно появление полиморфной сыпи 
(чаще пятнистой, пятнисто-папулезной), воз-
можно развитие конъюнктивита, склерита, 
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У пациентов может отмечаться боль в области 
сердца, за грудиной, в эпигастрии, иррадиирую-
щая в спину, левое плечо, шею, кашель, одышка, 
усиливающиеся в горизонтальном положении, 
цианоз, отеки как симптомы развития кардио-
васкулярных осложнений.
При мультисистемном воспалительном син-
дроме поражение легких и дыхательная недоста-
точность (включая ОРДС) развиваются почти 
у 50 % пациентов и являются ведущей причиной 
смертности. О развитии дыхательной недостаточ-
ности свидетельствуют цианоз, одышка, втяжение 
уступчивых мест грудной клетки. Нарастание 
дыхательной недостаточности - тревожный при-
знак возможного развития ГФС с поражением 
легких и/или присоединения суперинфекции. 
Вместе с тем, в ряде случаев изменения в легких 
по данным КТ минимальны, ОРДС отсутствует.
Кардиоваскулярные осложнения могут раз-
виться как в начале заболевания, так и на фоне 
нарастания воспалительной активности и вклю-
чают: микроангиопатию с тромбозом, миокардит, 
коронарит, перикардит, расширение/аневризмы 
коронарных артерий, сердечную недостаточ-
ность, аритмию, острый коронарный синдром, 
внезапную смерть. Острое повреждение мио-
карда описано у 7-20% пациентов, оно сопрово-
ждается повышением кардиальных биомаркеров 
(поэтому важно определять у пациентов уровни 
тропонина и NT-proBNP).
Наиболее часто острое повреждение мио-
карда развивается у пациентов с тяжелым тече-
нием заболевания и является одной из частых 
причин смерти госпитализированных пациен-
тов. На ЭхоКГ определяется снижение фракции 
выброса, возможны аневризмы коронарных 
артерий.
Гастроинтестинальные симптомы могут 
быть одним из основных проявлений муль-
тисистемного воспалительного синдрома у детей. 
Они включают боль в животе, рвоту, тошноту, 
диарею, одинофагию (боль за грудиной при гло-
тании); клиническая картина сходна с проявле-
ниями острого вирусного гастроэнтерита.
Поражение печени развивается у подавля-
ющего большинства пациентов с ГФС, варьи-
руя от бессимптомного течения с повышением 
уровня трансаминаз в сыворотке крови до раз-
вития острого поражения печени, печеночной 
недостаточности, печеночной энцефалопатии, 
тяжелой гипокоагуляции, отечно-асцитического 
синдрома, спонтанного возникновения веноок-
клюзионной болезни. Возможно развитие сероз-
ного перитонита.
На фоне мультисистемного воспалительно-
го синдрома у детей возможно развитие острой 
почечной недостаточности, в связи с чем необхо-
димо определение уровня креатинина, электро-
литов в сыворотке.
У ряда пациентов могут отмечаться возбуди-
мость, судороги, менингеальные знаки, угнетение 
сознания; развитие цереброваскулита, ишемичес-
кого/геморрагического инсульта.
При неконтролируемом течении мульти-
системный воспалительный синдром у детей 
может осложниться шоком, сепсисом, приве-
сти к полиорганной недостаточности и гибели 
пациента (рис. 16).
Клиническая диагностика случая мульти-
системного воспалительного синдрома у детей, 
ассоциированного с SARS-CoV-2 (Центр про-
филактики и контроля за заболеваниями, CDC, 
США).
Критерии диагноза
Пациенты в возрасте <21 года с лихорад-
кой, лабораторными признаками воспаления, 
в тяжелом состоянии, требующем госпитализа-
ции с полиорганными (≥2 органов или систем) 
нарушениями (кардиологические, почечные, 
респираторные, гастроинтестинальные, гемато-
логические, дерматологические или неврологи-
ческие нарушения).
Лихорадка >38º С в течение >24 ч или субъ-
ективное ощущение лихорадки ≥24 ч.
Лабораторное подтверждение воспаления, 
включая ≥1 признака: повышение уровней СРБ, 
фибриногена, прокальцитонина, D-димера, фер-
ритина, лактатдегидрогеназы, IL6, нейтрофиль-
ный лейкоцитоз, лимфопения, ускорение СОЭ, 
снижение уровня альбумина
+ исключение альтернативных диагнозов, 
+ подтвержденный случай COVID-19 (поло-
жительный ПЦР-тест, выявление антигена, нали-
чие антител) или контакт с больным COVID-19 
Рисунок 16.
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в течение 4-х недель, предшествующих началу 
симптомов.
Клинические особенности инфекции 
COVID-19 у новорожденных
Доказательств внутриутробной инфекции, 
вызванной вертикальной передачей инфекции 
от матери к ребенку, не обнаружено, все случаи 
считаются приобретенными после рождения. По 
мере роста заболеваемости увеличилось коли-
чество новорожденных от матерей с COVID-19. 
С учетом имеющихся сегодня данных критерия-
ми для предположительного диагноза неонаталь-
ной инфекции COVID-19 могут являться:
- хотя бы один клинический симптом, 
включая нестабильную температуру тела, 
низкую активность или плохое питание, или 
одышку;
- изменения на томограмме грудной клет-
ки, показывающие аномалии, включая односто-
ронние или двусторонние изменения по типу 
«матового стекла»;
- наличие среди членов семьи или лиц, осу-
ществляющих уход за больным, людей с под-
твержденной инфекцией COVID-19;
- тесный контакт с людьми с подтверж-
денной инфекцией COVID-19 или пациентами 
с тяжелой пневмонией.
Клинические проявления инфекции 
COVID-19 неспецифичны, особенно у недоно-
шенных детей. Отмечается лабильность темпера-
туры; респираторные симптомы могут включать 
тахипноэ, стонущее дыхание, раздувание кры-
льев носа, усиленную работу дыхательных мышц, 
апноэ, кашель и тахикардию. Иногда наблюдает-
ся слабое сосание, вялость, срыгивания, диарея, 
вздутие живота.
Диагностика                                                  
инфекции COVID-19 у детей
1. Лабораторная диагностика
Бессимптомная и легкая формы
Клинический анализ крови: в большинстве 
случаев все показатели в пределах референсных 
значений. Редко - умеренная лейкопения/лим-
фопения.
Биохимический анализ крови – уровень СРБ, 
АЛТ, АСТ, ЛДГ, ферритин сыворотки крови - в 
пределах референсных значений.
Коагулограмма – все показатели в пределах 
референсных значений.
Среднетяжелая форма
Клинический анализ крови: нет изменений; 
умеренная лейкопения/лимфопения.
Биохимический анализ крови: уровень СРБ/
АЛТ/АСТ/ЛДГ/ферритина сыворотки крови – в 
пределах референсных значений или умеренно 
повышен.
Прокальцитонин крови в пределах референс-
ных значений < 0,25 нг/мл.
Коагулограмма – нормокоагуляция, возмож-
но незначительное повышение уровня D-димера 
и фибриногена крови.
Тяжелая форма
Клинический анализ крови: лейкопения/лей-
коцитоз, лимфопения.
Биохимический анализ крови: нарастание 
уровня СРБ, АЛТ, АСТ, ЛДГ, ферритина сыво-
ротки крови, повышение уровня тропонина I и 
КФК-МВ до пороговых значений или в пределах 
2 норм.
Коагулограмма - высокий уровень D-димера 
крови и фибриногена.
Возможно повышение уровня ПКТ кро-
ви > 2 нг/мл.
Критические формы
Мультисистемный воспалительный синдром 
(Кавасаки-подобный синдром)
Клинический анализ крови: нарастание пока-
зателя СОЭ, нейтрофильный лейкоцитоз, тром-
боцитоз/тромбоцитопения.
Биохимический анализ крови: повышение 
уровня СРБ >100 мг/л, ферритина >500 нг/мл, 
ЛДГ, АЛТ, АСТ сыворотки крови >2 норм, уровня 
ИЛ-6 крови; гипоальбуминемия; при поврежде-
нии миокарда – повышение уровня тропонина, 
NT-proBNP, КФК-МБ фракции >2 норм; возмож-
но повышение ПКТ крови >2 нг/мл.
При развитии полиорганной недостаточнос-
ти – значительное повышение уровня ГГТ, АЛТ, 
АСТ, мочевины, мочевой кислоты, креатинина, 
К сыворотки крови.
Коагулограмма: повышение D-димера, 
фибриногена >2 норм.
Гемофагоцитарный синдром 
Ранние лабораторные признаки: повышение 
уровня ферритина сыворотки крови > 600 нг/ мл 
или наличие 2 из следующих показателей - повы-
шение сывороточного уровня АСТ > 48 ед/л, три-
глицеридов > 156 мг/дл, снижение числа тромбо-
цитов крови ≤180×109/л; уровня фибриногена 
крови ≤ 360 мг/дл.
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Клинический анализ крови: нарастание лим-
фопении; нейтропения, тромбоцитопения, эри-
тропения, резкое снижение показателя СОЭ.
Биохимический анализ крови: гипербилиру-
бинемия, гипонатремия с ухудшением ренальной 
функции, нарастание уровня ферритина, ЛДГ, 
АЛТ, АСТ, триглицеридов.
Коагулограмма –  нарас т ание у ровня 
D-димера, продуктов деградации фибрина (фиб-
ринмономера), развитие коагулопатии потребле-
ния, снижение уровня фибриногена.
При развитии полиорганной недостаточнос-
ти – значительное повышение уровня ГГТ, АЛТ, 
АСТ, мочевины, мочевой кислоты, креатинина, 
К сыворотки крови.
2.  Инструментальная диагностика
Пульсоксиметрия
Пульсоксиметрия (измерение SpO2) показана 
всем детям для выявления дыхательной недоста-
точности и оценки выраженности гипоксемии. 
Пульсоксиметрия является простым и надежным 
скрининговым методом, позволяющим выявлять 
пациентов с гипоксемией, нуждающихся в респи-
раторной поддержке и оценивать ее эффектив-
ность в динамике.
Компьютерная томография органов 
грудной клетки
КТ легких рассматривается как приоритет-
ный метод исследования, позволяющий оценить 
диагноз с меньшим количеством ошибок. При 
рентгенографии грудной клетки основными про-
явлениями пневмонии являются двусторонние 
инфильтраты в виде «матового стекла» или кон-
солидация легочной ткани, могут визуализиро-
ваться двусторонние сливные инфильтративные 
затемнения, имеющие преимущественное рас-
пространение в нижних и средних зонах легких. 
Также может присутствовать и небольшой плев-
ральный выпот.
Ультразвуковое исследование легких
В качестве дополнительного метода инстру-
ментальной диагностики может быть использо-
вано ультразвуковое (УЗ) исследование легких. 
Электрокардиография
Электрокардиограмма (ЭКГ) особенно 
показана пациентам с предшествующей кар-
диологической патологией. В случае подозрения 
на острое повреждение миокарда проведение 
ЭКГ необходимо для выявления нарушений сер-
дечного ритма, повышения сегмента ST (указы-
вающего на возможность развития инфаркта 
миокарда).
Эхокардиография
Всем пациентам с мультисистемным вос-
палительным синдромом, Кавасаки-подобным 
синдромом, ГФС рекомендуется проводить эхо-
кардиографию (ЭХО-КГ) для оценки состояния 
функции сердца, исключения миокардита, кар-
диомиопатии, тампонады сердца, перикардита, 
коронарита, расширения/ аневризм коронарных 
артерий.
Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
головного и спинного мозга
Пациентам с мультисистемным воспалитель-
ным синдромом, развитием вторичного ГФС 
и неврологической симптоматикой рекомендует-
ся проведение МРТ головного и спинного мозга 
(по показаниям).
Консультации врачей-специалистов
Пациентам с мультисистемным воспали-
тельным синдромом и неврологической симп-
томатикой рекомендуется прием (осмотр, кон-
сультация) врача-невролога для оценки состоя-
ния центральной и периферической нервной 
системы. Пациентам с мультисистемным вос-
палительным синдромом и геморрагическим 




Биологические образцы заболевших детей 
(назофарингеальные смывы, мокрота, брон-
хо-альвеолярный лаваж (БАЛ), образцы крови 
и кала содержат РНК вируса. Для верификации 
этиологии инфекции COVID-19 применяется 
метод ПЦР, который позволяет выявить РНК 
SARS-CoV-2.
Методика выполнения мазков из носо- и 
ротоглотки у детей:
- Рекомендуется использовать только зон-
ды из синтетического волокна с пластиковыми 
стержнями.
- Назофарингеальный мазок: ввести зонд 
в носовой ход параллельно небу; зонд должен 
достигнуть глубины равной, расстоянию от ноз-
дри до наружного слухового прохода. Оставить 
зонд на несколько секунд для впитывания секре-
та. Медленно извлечь зонд, вращая его.
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- Орофарингеальный мазок: материал соб-
рать с задней стенки глотки, фиксируя язык 
шпателем, не касаясь языка.
- При взятии назофарингеальных мазков 
у потенциального пациента медицинский пер-
сонал должен быть в респираторе N-95 или 
более высокого уровня защиты (или в маске 
при отсутствии респиратора), перчатках, хала-
те, иметь защиту для глаз.
Все образцы, полученные для лабораторно-
го исследования, следует считать потенциально 
инфекционными. 
Выявление антител к SARS-CoV-2
Известно, что IgM антитела появляются при-
мерно на 7-14 сутки от начала симптомов, IgG 
антитела могут выявляться также, начиная со 
второй недели болезни.
Диагноз инфекции COVID-19 у детей 
и алгоритм действий врача при 
подозрении на новую коронавирусную 
инфекцию
Подозрительный на COVID-19 случай
Клинические проявления острой респира-
торной инфекции (t тела >37,5º C и один или 
более признаков: кашель, сухой или со скудной 
мокротой, одышка, ощущение заложенности 
в грудной клетке,  SpO2 ≤95 %, боль в горле, зало-
женность носа, нарушение или потеря обоняния 
(гипосмия или аносмия), потеря вкуса (дисгев-
зия), слабость, мышечные боли, головная боль, 
рвота, диарея, кожная сыпь) при отсутствии 
других известных причин, которые объясняют 




Клинические проявления острой респира-
торной инфекции (t >37,5ºC и один или более 
признаков: кашель, сухой или со скудной мокро-
той, одышка, ощущение заложенности в грудной 
клетке, SpO2 ≤95 %, боль в горле, заложенность 
носа, нарушение или потеря обоняния (гипосмия 
или аносмия), потеря вкуса (дисгевзия), слабость, 
мышечные боли, головная боль, рвота, диарея, 
кожная сыпь) при наличии хотя бы одного из 
эпидемиологических признаков: 
- возвращение из зарубежной поездки за 
14 дней до появления симптомов; 
- наличие тесных контактов за последние 
14 дней с лицами, находящимися под наблю-
дением по инфекции, вызванной SARS-CoV-2, 
которые в последующем заболели; 
- наличие тесных контактов за последние 
14 дней с лицами, у которых лабораторно под-
твержден диагноз COVID-19. 
Наличие клинических проявлений в соче-
тании с характерными изменениями в легких 
по данным КТ вне зависимости от результатов 
однократного лабораторного исследования на 
наличие РНК SARS-CoV-2 и эпидемиологичес-
кого анамнеза. 
Наличие клинических проявлений в сочета-
нии с характерными изменениями в легких по 
данным лучевых исследований при невозмож-
ности проведения лабораторного исследования 
на наличие РНК SARS-CoV-2.
Подтвержденный случай COVID-19
Положительный результат лабораторно-
го исследования на наличие РНК SARS-CoV-2 
методом ПЦР вне зависимости от клинических 
проявлений.







- инфекция, вызванная человеческим мета-
пневмовирусом;
- тяжелая коронавирусная инфекция, вы-
званная SARS-CoV, MERS-CoV;
- другие вирусные инфекции;
- инфекции, вызванные Mycoplasma pneu-
moniae и Chlamydia pneumoniae;
- бактериальная пневмония;
- энтеровирусные инфекции;
- кишечные инфекции, вызванные Yersinia 
pseudotuberculosis, Yersinia enterocolitica, Salmo-
nella enterica, Salmonella Typhimurium, Shigella 
Flexneri, Shigella dysenteriae;
- синдром стафилококкового или стрепто-
коккового токсического шока.
Особенности лечения детей                                    
с инфекцией COVID-19
Место проведения лечения
Пациенты с бессимптомной формой изоли-
руются дома, пациенты с легкой формой лечатся 
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в домашних условиях (при отсутствии особых 
показаний для госпитализации).
Пациенты с подозрением на COVID-19 и 
больные легкой степени тяжести (при отсут-
ствии особых показаний для госпитализации) 
изолируются и лечатся на дому.
Больные со среднетяжелым и тяжелым тече-
нием болезни госпитализируются в специализи-
рованный инфекционный стационар (для лече-
ния пациентов с COVID-19).
В случаях подтверждения инфекции 
COVID-19 в непрофильном отделении осуществ-
ляется перевод в специализированное инфекци-
онное отделение.
Пациенты с дыхательной недостаточностью 
II и более степени, тяжелым течением пневмо-
нии, критическими состояниями должны быть 
немедленно переведены в ОРИТ.
Показания для госпитализации детей с 
COVID-19 или подозрением на него:
1. Лихорадка выше 38,5º С в день обращения 
или лихорадка выше 38,0º С в течение 5 дней и 
больше.
2. Дыхательная недостаточность (наличие 
любого признака из нижеперечисленных сим-
птомов респираторного дистресса):
- Тахипноэ: частота дыхания у детей в воз-
расте до 1 года - более 50, от 1 до 5 лет - более 40, 
старше 5 лет - более 30 в мин;
- Одышка в покое или при беспокойстве 
ребенка;
- Участие вспомогательной мускулатуры в 
акте дыхания;
- Втяжения уступчивых мест грудной клет-
ки при дыхании;
- Раздувание крыльев носа при дыхании;
- Кряхтящее или стонущее дыхание;
- Эпизоды апноэ;
- Кивательные движения головы, синхрон-
ные со вдохом;
- Дистанционные хрипы;
- Невозможность сосать/пить вследствие 
дыхательных нарушений;
- Акроцианоз или центральный цианоз;
- Насыщение крови кислородом при пуль-
соксиметрии SpO2 ≤ 95 %;
- Тахикардия у детей в возрасте до 1 года - 
более 140, от 1 до 5 лет - более 130, старше 5 лет - 
более 120 в мин;
- Наличие геморрагической сыпи;




- Тяжелая дыхательная недостаточность;
- Тяжелое обезвоживание;
- Угнетение сознания (сонливость) или 
возбуждение;
- Наличие тяжелого фонового заболевания 
вне зависимости от уровня лихорадки и дыха-
тельной недостаточности:
- Иммунодефицитное состояние, в том 
числе лечение иммуносупрессивными препара-
тами.
- Онкологические и онкогематологические 
заболевания.
- Болезни с нарушениями системы сверты-
вания крови.
- Врожденные и приобретенные пороки 
и заболевания сердца, в том числе нарушения 
ритма, кардиомиопатия.
- Врожденные и приобретенные хрониче-
ские заболевания легких.
- Болезни эндокринной системы (сахарный 
диабет, ожирение).
- Хронические тяжелые болезни печени, 
почек, желудочно-кишечного тракта.
- Невозможность изоляции при прожива-
нии с лицами из групп риска.
- Отсутствие условий для лечения на 
дому или гарантий выполнения рекомендаций 
(общежитие, учреждения социального обеспе-
чения, пункт временного размещения, социаль-
но неблагополучная семья, неблагоприятные 
социально-бытовые условия).
Общие принципы лечения
Постельный режим, достаточное по кало-
рийности питание и адекватная гидратация, 
контроль электролитного баланса и гомеостаза, 
мониторирование витальных функций и сату-
рации кислорода, коррекция дыхательных нару-
шений, по показаниям - кислородотерапия, кон-
трольные анализы крови и мочи, анализ газово-
го состава крови и повторная рентгенография 
легких.
Ведение пациентов с инфекцией COVID-19 
зависит от клинической формы болезни. В слу-
чае нетяжелого течения инфекции лечение про-
водится в соответствии с протоколами ведения 
детей с ОРВИ, бронхитом, бронхиолитом, пнев-
монией.
Алгоритмы лечения детей с инфекцией 
COVID-19
Данные об эффективности и безопасности 
противовирусных средств у детей с инфекцией 
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COVID-19 к настоящему времени очень ограни-
чены. Протоколы лечения инфекции COVID-19 
у детей включают разнообразные этиотропные 
препараты. Часть из этих протоколов основыва-
ется на доступных (зарегистрированных) лекар-
ственных средствах в стране-разработчике про-
токола. Среди основных этиотропных средств, 
которые были рекомендованы и/или применены 
для этиотропной терапии у детей в первые три 
месяца эпидемии, были рекомбинантный интер-
ферон альфа в форме небулайзерных ингаляций, 
лопинавир/ритонавир, умифеновир, осельтами-
вир, рибавирин, иммуноглобулин человеческий 
нормальный. 
Ни один из препаратов сегодня не зареги-
стрирован для применения у детей с инфекцией 
COVID-19, а потому назначение должно быть 
обосновано врачебной комиссией и учитывать 
положения действующих нормативных актов, 
регламентирующих назначение лекарственной 
терапии. 
Схемы лечения детей с инфекцией 
COVID-19 в зависимости от тяжести 
течения болезни
Бессимптомная форма
Этиотропная терапия не требуется.
Легкая форма (ОРВИ, нетяжелая пневмония)
1. Симптоматическое лечение. 
2. Назначение противовирусных препара-
тов может быть рассмотрено у детей из групп 
риска, имеющих тяжелые сопутствующие забо-
левания, иммунодефицит (решением врачебной 
комиссии).
Среднетяжелая форма (пневмония                      
с дыхательной недостаточностью)
Оксигенотерапия: до 2 мес. – 0,5-1 л/мин, от 
2 мес. до 5 лет – 1-2 л/мин, > 5 лет – 2-4 л/мин. 
Назначение противовирусных препаратов 
может быть рассмотрено у детей из групп риска, 
имеющих тяжелые сопутствующие заболевания, 
иммунодефицит (решением врачебной комиссии). 
Антикоагулянты: низкомолекулярные гепа-




- в отсутствие признаков бактериального 
воспаления или перехода в тяжелую форму не 
показана! 
- при подозрении на внебольничную ти- 
пичную (пневмококковую) пневмонию назна-
чается амоксициллин; при наличии факторов 
риска лекарственной устойчивости (госпита-
лизация или лечение антибиотиками в пре-
дыдущие 3 месяца, посещение ДДУ больным 
хроническое заболевание) назначается амокси-
циллин/клавуланат в дозе 90 мг/кг/сут или цеф-
триаксон 80 мг/кг/сут; 
- при подозрении на атипичную внеболь-
ничную пневмонию (микоплазменную) назна-
чается макролид; 
- при нозокомиальной пневмонии/бакте-
риальной суперинфекции выбирают антибакте-
риальный препарат по результатам микробио-
логических исследований, а при невозможности 
высева - эмпирически с учетом ранее использо-
вавшихся антимикробных средств.
Тяжелая форма
Оксигенотерапия: до 2 мес. – 0,5-1 л/мин, от 
2 мес. до 5 лет – 1-2 л/мин, > 5 лет – 2-4 л/мин. 
Антикоагулянты: низкомолекулярные гепа-
рины в терапевтической дозе, при гепарин-инду-
цированной тромбоцитопении (ГИТ) - фондапа-
ринукс, ривароксабан под контролем коагуло-
граммы и тромбоэластограммы. 
Дексаметазон 10 мг/м2 поверхности тела/
внутривенно или метилпреднизолон 0,5-1 мг/кг/
введение внутривенно каждые 12 ч (см. ниже). 
Иммуноглобулин человеческий нормальный 
в дозе 0,3-0,4 г/кг. 
Антибиотикотерапия показана при подо-
зрении на наличие вторичной бактериальной 
инфекции. Выбор антимикробных препаратов 
осуществляется в зависимости от объема и тяже-
сти вторичной бактериальной инфекции. 
Симптоматическое лечение
У детей в возрасте ≥15 лет может быть рас-






рины, при ГИТ - фондапаринукс, ривароксабан 
под контролем коагулограммы и тромбоэласто-
граммы. 
Дексаметазон 10 мг/м2 поверхности тела/
сутки внутривенно или метилпреднизолон 
0,5- 1 мг/ кг /введение внутривенно каждые 12 ч. 
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Тоцилизумаб 4-8 мг/кг внутривенно одно-
кратно (при неэффективности ГК и отсутствии 
противопоказаний). 
При неэффективности ГК + тоцилизумаб - 
канакинумаб 4-8 мг/кг/введение внутривенно 
однократно (при отсутствии противопоказаний). 
Иммуноглобулин человеческий нормальный 
в дозе до 2 г/кг. 
Ацетилсалициловая кислота – 50-100 мг/кг 
перорально (при коронарите/расширении/анев-
ризе коронарных артерий). 
Антибиотикотерапия показана при подо-
зрении на наличие вторичной бактериальной 
инфекции. Выбор антимикробных препаратов 
осуществляется в зависимости от объема и тяже-
сти вторичной бактериальной инфекции. 
Симптоматическое лечение 




В настоящее время доказательная база по 
эффективности каких-либо противовирусных 
препаратов для этиотропного лечения инфекции 
COVID-19 у детей отсутствует.
Рекомбинантный интерферон-альфа
Рекомбинантный интерферон-альфа при 
парентеральном введении, вероятно, может 
снизить вирусную нагрузку на начальных ста-
диях болезни, облегчить симптомы и уменьшить 
длительность болезни. В КНР имеется опыт при-
менения рекомбинантного интерферона-альфа 
в ингаляционной форме для лечения бронхио-
литов, вирусных пневмоний, энтеровирусного 
везикулярного стоматита, ОРВИ, SARS и других 
вирусных инфекций, однако эффективность 
нельзя считать доказанной. В РФ зарегистри-
рован рекомбинантный интерферон-альфа для 
интраназального введения (в форме капель 
и геля), а также ректального введения, данных об 
их эффективности при инфекции COVID-19 нет. 
В последней версии Клинических рекомендаций 
по ведению пациентов с COVID-19 NIH (США) 
и ВОЗ категорически не рекомендуются для лече-
ния, тем более для профилактики COVID-19.
Умифеновир
Препарат «Арбидол» применялся в КНР 
только у небольшого числа взрослых пациентов 
с COVID-19. Достоверных данных о его эффек-
тивности при инфекции COVID-19 нет.
Лопинавир/ритонавир
Применялся у взрослых пациентов с 
COVID-19 в КНР, Иране, США. Доказательная 
база эффективности и безопасности у детей 
отсутствует. В настоящее время препарат не реко-
мендован ни детям, ни взрослым.
Ремдезивир
Показана эффективность в лечении взрослых 
пациентов с COVID-19, у детей не исследовался, 
в РФ отсутствует.
Фавипиравир
Показана эффективность в лечении взрослых 
пациентов с COVID-19 в клинических исследова-
ниях, которые продолжаются, у детей не иссле-
довался, зарегистрирован в РФ.
Антибиотики
Поскольку антибиотики не действуют на 
SARS-CoV-2, следует избегать их необосно-
ванного назначения. Хотя во время пандемии 
доминирует инфекция COVID-19, заболевае-
мость внебольничной пневмонией бактериаль-
ной этиологии сохраняется, так что в решении 
вопроса об антибактериальной терапии важ-
нейшую роль играет дифференциальная диа-
гностика.
Предполагается, что присоединение бак-
териальных возбудителей наиболее вероятно 
у детей с тяжелыми формами болезни и при 
наличии сопутствующей патологии. По мне-
нию ВОЗ эмпирическая терапия антибиоти-
ками должна основываться на клиническом 
диагнозе с учетом данных, указывающих на 
бактериальную инфекцию. При этом эмпири-
ческая терапия должна быть прекращена или 
изменена по результатам микробиологического 
исследования и анализа клинических данных. 
Таким образом, следует придерживаться реко-
мендуемой тактики назначения антибиотиков, 
при выборе препарата необходимо придержи-
ваться утвержденных российских клинических 
рекомендаций.
Для решения вопроса о необходимости 
назначения противомикробных средств следу-
ет ориентироваться на динамику клинических 
симптомов в сочетании с маркерами воспаления, 
отдавая предпочтение (там, где это возможно) 
пероральным формам препаратов. Пероральные 
формы амоксициллина (в т.ч. защищенного) 
являются препаратами выбора при типичных 
(пневмококковых) пневмониях и макролиды - 
при атипичных (микоплазменных).
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сарилумаб (моноклональные антитела к ИЛ-6 
рецептору), возможно также применение инги-
биторов ИЛ1. В настоящее время клинические 
исследования эффективности и безопасности 




ГК блокируют синтез широкого спектра 
«провоспалительных» медиаторов, увеличение 
концентрации которых в рамках «цитокиново-
го шторма» ассоциируется с неблагоприятным 
прогнозом при COVID-19 и риском развития 
ОРДС и сепсиса. Глюкокортикоиды остаются 
ключевыми препаратами первого выбора для 
лечения первичного и вторичного ГФС. В иссле-
дованиях эффективности ГК при COVID-19 было 
показано, что смертность среди пациентов, полу-
чавших дексаметазон или метилпреднизолон, 
была ниже, чем у пациентов, не получавших ГК. 
Решение о старте ГК терапии основывается на 
тяжести системного воспалительного ответа, 
степени одышки (с или без признаков ОРДС), 
изменениях рентгенологической картины легких. 
Оптимальные дозы ГК и режимы их применения 
при вторичном COVID-19-ассоциированном 
ГФС, пока не разработаны и находятся на стадии 
исследования.
Показанием для назначения ГК являются кли-
нические и лабораторные признаки Кавасаки-
подобного синдрома и/или ранние лабораторные 
признаки развития синдрома активации макро-
фагов (вторичного ГФС):
– повышение уровня ферритина сыворот-
ки крови > 600 нг/мл или сочетание двух из 
ниже следующих показателей: снижение чис-
ла тромбоцитов крови ≤180×109/л, лейкоцитов 
≤3×109/л, лимфопения или быстрое снижение 
числа тромбоцитов и/или лейкоцитов (в тече-
ние суток) более чем в два раз на фоне сохраня-
ющейся высокой воспалительной активности, 
повышение активности АСТ, триглицеридов 
сыворотки > 156 мг/дл; 
– снижение фибриногена крови ≤360 мг/дл.
Для лечения мультисистемного воспалитель-
ного синдрома применяется дексаметазон в дозе 
10 мг/м2/сутки внутривенно за 1 или 2 введения 
в течение 3-4 суток. Дексаметазон является пре-
паратом выбора для лечения гемофагоцитарного 
синдрома. Темп отмены ГК для внутривенного 
введения зависит от состояния пациента.
Возможно использовать метилпреднизолон 




ческого нормального у пациентов с тяжелыми 
и критическими формами COVID-19 не опреде-
лена. Иммуноглобулин человеческий нормаль-
ный у детей с Кавасаки-подобным синдромом 
применяется в дозе до 2 г/кг/массы тела, при 
коронарите назначается ацетилсалициловая 
кислота в дозе 50-100 мг/кг внутрь. Пациентам 
при этом всегда следует назначать глюкокор-
тикоиды.
Учитывая различие лекарственных форм 
иммуноглобулина человеческого нормального в 
Российской Федерации, следует обращать вни-
мание на суммарный объем инфузии, назначая 
высокую дозу внутривенных иммуноглобулинов, 
так как некоторые из них требуют 4-х кратного 
разведения. Необходимо избегать перегрузки 
объемом жидкости, пролонгируя время введения.
Патогенетическая терапия
Учитывая,  что вторичный ГФ С при 
COVID-19 является следствием массирован-
ной, неконтролируемой активации иммунной 
системы и «цитокинового шторма», спрово-
цированными острой вирусной инфекцией, 
пациентам, наряду с симптоматической и этио-
тропной терапией, в подавляющем большинстве 
случаев должна проводиться иммуносупрессив-




синдрома у детей, ассоциированного           
с SARS-CoV
Решение по тактике лечения пациентов 
с мультисистемным воспалительным синдромом 
у детей, ассоциированным с SARS-CoV, должно 
приниматься консилиумом врачей, знакомых 
с триггерами, проявлениями и лечением цито-
кинового шторма, по возможности с участием 
ревматолога.
Опыт лечения первичного и вторичного ГФС 
в ревматологической и гематологической прак-
тике, а также синдрома высвобождения цито-
кинов предполагает раннюю терапевтическую 
интервенцию для предотвращения необратимого 
повреждения тканей и неконтролируемой поли-
органной недостаточности.
Для лечения цитокинового шторма при 
COVID-19 применяются глюкокортикоиды (ГК) 
и блокаторы ИЛ-6 препараты тоцилизумаб и 
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дые 12 ч. Ряд экспертов рекомендует использо-
вать более высокие дозы метилпреднизолона: 
по 1-2 мг/кг/внутривенно каждые 8 ч у детей с 
массой тела до 50 кг; 120 - 125 мг/введение вну-
тривенно каждые 8 часов - у детей с массой тела 
> 50 кг в течение 3-4 суток.
Преимущества различных режимов дозиро-
вания ГК при мультисистемном воспалитель-
ном синдроме, ассоциированном с COVID-19, 
в настоящее время нуждаются в изучении и обо-
сновании.
В дальнейшем необходимость применения 
поддерживающей дозы метил-преднизолона 
в дозе 8-12 мг/сут и длительность терапии зави-
сят от клинической ситуации. ГК должны назна-
чаться в сочетании с антикоагулянтной терапией 
низкомолекулярными гепаринами.
Снижение дозы внутривенно вводимого 
ГК начинается при купировании лихорадки, 
стабильном снижении уровня СРБ сыворотки 
крови. Метилпреднизолон/дексаметазон отме-
няются равномерно на каждое введение, доза 
препарата снижается на 15-20 % каждые 1-2 суток 
в течение 3-4 суток и на 50 % каждые 1-2 суток 
под контролем показателей активности мульти-
системного воспаления (лихорадка, уровень СРБ, 
ферритина, АЛТ, АСТ, ЛДГ сыворотки крови, 
число лейкоцитов, тромбоцитов крови, СОЭ), 
до полной отмены.
Полная отмена ГК возможна только при нор-
мализации показателей активности воспаления. 
При повышении показателей активности вторич-
ного ГФС следует приостановить снижение дозы 
ГК до принятия решения о коррекции терапии.
Тоцилизумаб и другие генно-инженерные 
биологические препараты
Также для лечения цитокинового шторма 
в настоящее время эмпирически применяются 
блокаторы ИЛ-6, ИЛ-1, IFN, JAK киназ.
Тоцилизумаб (моноклональные антитела 
к ИЛ-6 рецептору) эффективен при синдроме 
высвобождения цитокинов и синдроме, напо-
минающем COVID-19, при котором у многих 
пациентов развился ОРДС. Показаниями для 
назначения ингибиторов рецепторов ИЛ-6 или 
ИЛ-1 являются сочетание данных КТ органов 
грудной клетки (значительный объем поражения 
легочной паренхимы - более 50 % (КТ3-4) с 2-мя 
и более признаками):
- снижение SpO2;
- СРБ > 60 мг/л или рост уровня СРБ в 3 
раза на 8-14 дни заболевания;
- лихорадка >38° C в течение 5 дней;
- число лейкоцитов ≤3×109/л;
- абсолютное число лимфоцитов ≤1×109/л ;
- уровень ферритина крови > 500 нг/мл;
- уровень ИЛ-6 > 40 пк/мл.
Тоцилизумаб применяется в дозе 4-8 мг/кг 
внутривенно однократно. Тоцилизумаб в дозе 
400 мг разводят в 100 мл 0,9% раствора NaCl, вво-
дят внутривенно капельно в течение 60 минут.
При появлении признаков бактериальной 
инфекции, в том числе развитии бактериаль-
ной пневмонии, до выявления этиологического 
фактора необходимо инициировать эмпириче-
скую антибактериальную терапию, с последую-
щим назначением антибактериальных препара-
тов системного действия по чувствительности 
микрофлоры в соответствии с клиническими 
рекомендациями по лечению сепсиса у детей.
Назначение антикоагулянтов у детей                  
с COVID-19
У пациентов с COVID-19 имеет место состо-
яние гиперкоагуляции, поэтому назначение пря-
мых парентеральных антикоагулянтов с извест-
ной/предполагаемой инфекцией SARS-CoV-2 
показано всем детям с факторами, предраспола-
гающими к тромбообразованию. 
Симптоматическая терапия
Пациентам с лихорадкой выше 38,5° C, при-
носящей дискомфорт, проводятся физические 
методы охлаждения, назначается парацетамол 
(предпочтителен) или ибупрофен в возрастных 
дозировках. Ранее имевшиеся представления 
о связи ибупрофена с повышенной смертностью 
при COVID-19 не были подтверждены фактами 
и повседневной практикой. У детей с жаропони-
жающей целью не применяется ацетилсалицило-
вая кислота и нимесулид. Не следует использовать 
метамизол из-за высокого риска агранулоцитоза.
При наличии синдрома бронхиальной обст-
рукции возможно использование бронходилата-
торов (сальбутамол или комбинация фенотерола 
с ипратропия бромидом) в стандартных дозах, 
предпочтительно использование дозированных 
ингаляторов через спейсер. Для пациентов с брон-
хиальной астмой базисная терапия не изменяется.
Рекомендуется воздержаться от использова-
ния небулайзеров для ингаляционной терапии 
без крайней необходимости, поскольку образо-
вание аэрозоля существенно увеличивает опас-
ность такого лечения для окружающих пациента 
людей. По этой же причине не рекомендовано 
исследование функции внешнего дыхания на 
стационарных спирометрах.
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Антигистаминные препараты, особенно 
относящиеся к 1-му поколению, обладающему 
атропиноподобным действием, не рекомендо-
ваны для использования у детей: они обладают 
неблагоприятным терапевтическим профилем, 
имеют выраженные седативный и антихолинер-
гический побочные эффекты.
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